(Name) (Vorname)

(Stralke, Hausnummer)

(PLZ, Ort)

(E-Mailadresse) (Telefon)

Arztliche Bescheinigung
(zutreffendes bitte ankreuzen)

Nach eingehender Untersuchung liegen keine Anhaltspunkte daflir vor, dass die/der
Obengenannte in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausibung des

[ ] &rztlichen
[ ] zahnarztlichen
[ ] pharmazeutischen

[] psychotherapeutischen

Berufes ungeeignet ist.

(Ort und Datum) Praxisstempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes,
die/der die Untersuchung durchgefiihrt hat



